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Resumo 
Desde há muitos anos atrás que existem relatos de milhões de mortes devido aos 
problemas de saúde decorrentes, por exemplo, de infeções como as hepatites B e C. 
Estas doenças atingem grandes números devido à  transmissão de pessoa para pessoa 
dos agentes infeciosos VHB e VHC. Os longos períodos assintomáticos que 
caracterizam a doença, fazem com que em muitos casos a infeção apenas seja 
identificada ao atingir um estado crónico, com manifestações hepáticas graves e 
irreversíveis como a cirrose e o carcinoma hepatocelular, apresentando um risco de 
mortalidade elevado. 
Existem rotas comuns de transmissão destes vírus, como a partilha de instrumentos para 
o uso de drogas injetáveis, contacto sexual desprotegido com múltiplos parceiros, 
transmissão de mãe para filho ou durante procedimentos médicos como hemodiálise e 
cirurgia. No entanto, um dos melhores exemplos de atividades ocupacionais que levam 
a este tipo de infeções cruzadas é o caso da prática clínica em odontologia, pela qual a 
transmissão dos agentes infeciosos tanto pode ocorrer do paciente para o clínico como 
vice-versa. Este mecanismo passa essencialmente pelo contacto com o sangue, saliva, 
gotículas de ar, aerossóis, ou secreções contaminadas, podendo estas estar presentes nos 
instrumentos e materiais utilizados no dia-a-dia do médico dentista. Deste modo, há um 
elevado risco de transmissão do vírus associado aos cuidados odontológicos, caso não 
sejam cumpridas as normas e medidas de proteção indicadas. 
Este trabalho consistiu na realização de uma pesquisa bibliográfica com o intuito de 
alargar o conhecimento sobre as infeções cruzadas de hepatite B e C que ocorrem em 
ambiente odontológico. Desta forma, foram abordadas as principais implicações e 
consequências que estas infeções víricas acarretam na saúde dos pacientes. Sendo 
também elaborada uma descrição das principais medidas de precaução a adotar nos 
cuidados odontológicos, de forma a impedir a transmissão de tais agentes patogénicos. 
 
Palavras-chave: infeções cruzadas, odontologia, fatores de risco dentário, transmissão 
vírica,  medidas preventivas, hepatites víricas, VHB e VHC.  
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Abstract 
There are stories from many years ago about millions of deaths caused by health 
problems due to, for example, infections like B and C hepatitis. These diseases reach 
high rates because of the (easy) transmission from people to people of infectious agents 
like VHB and VHC. The long asymptomatic periods of type that define the disease 
makes that, in many cases, the infection is only identified when it reaches a chronic 
stage, with severe and irreversible hepatic manifestations such as cirrhosis and 
hepatocellular carcinoma, presenting a high mortality risk. 
There are common ways of transmission of these viruses, like the sharing of utilities for 
injection drugs, unprotected sexual contact with multiple partners, mother-to-child 
transmission or during medical procedures such as hemodialysis and surgery. However, 
one of the best examples of occupational activities that lead to these kind of cross-
infections to happen is the dentistry activity, whereby the transmission of infectious 
agents can either occur from the patient to the doctor or vice versa. This mechanism 
essentially passes through contact with blood, saliva, air droplets, aerosols, or 
contaminated secretions, which may be on utilities and materials used on the day to day 
activity of a dental doctor. Thus, there is a high risk of transmission of the virus 
associated with dental care, if the right standards and protective measures are not met. 
This project is about a bibliographical research with the intention to extend the 
knlowledgement about the cross-infections of the B and C hepatitis that occur on a 
odontological environment. Furthermore, the main implications and consequences that 
these viral infections may affect the health of the patients are mentioned. It is also 
mentioned a description of the main protective measures to be taken in the 
odontological care, in order to prevent the transmission of such pathogens. 
 
 
Keywords: cross-infection, dental care, dental risk factors, viral transmission, 
preventive measures, viral hepatitis, HBV and HCV. 
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I. INTRODUÇÃO 
A odontologia ou também denominada por medicina dentária, é uma área da saúde que 
se ocupa das condições orais dos pacientes. Nesta prática, é frequente ocorrerem 
acidentes ocupacionais com exposição a fluídos biológicos do paciente, visto que 
grande parte do trabalho é realizado pelo manejo de instrumentos perfurocortantes em 
áreas por vezes de difícil acesso, visão restrita e dependentes do comportamento do 
paciente, ou seja, se há movimentação ou não (Garcia e Blank, 2008).  
Desta forma, as exposições ocupacionais a sangue ou outros fluídos orais contaminados 
podem ser provocadas por uma lesão percutânea, por exemplo por uma picada de agulha 
ou um corte com um instrumento cortante, ou também podem ocorrer pela inoculação 
do material em superfícies mucosas ou pele lesada (Hyun et al., 2017). Estes fluídos 
orgânicos podem ser potencialmente infeciosos e transportar microrganismos 
responsáveis por provocar várias doenças infeciosas. Esta transmissão de agentes 
patogénicos e a consequente infeção por eles provocada, é denominada por infeção 
cruzada (Baseer et al., 2013). De todos os agentes infeciosos causadores de possíveis 
infeções cruzadas em odontologia, os vírus representam o grupo mais importante, 
deixando para segundo plano as bactérias, os parasitas e os fungos. Dentro da classe dos 
vírus, são os da hepatite B (VHB) e hepatite C (VHC) os grandes responsáveis pelo 
elevado número de infeções a nível mundial (Manfredi, 2010). Razão pela qual, no 
presente trabalho serão abordados apenas estes dois agentes virais. 
Em alguns destes doentes, a infeção é eliminada pelo próprio sistema imune, sem 
provocar graves repercussões na saúde. No entanto, em alguns casos a infeção evolui 
para o estado crónico, provocando danos hepáticos irreversíveis e podendo até mesmo 
levar à morte (WHO, 2018a; b).  
Como a odontologia é uma área que contacta diariamente com materiais orgânicos 
possivelmente contaminados com o VHB e/ou VHC, os dentistas pertencem ao grupo 
dos profissionais de saúde de alto risco para as infeções cruzadas (Pamplona et al., 
2011). Neste sentido, têm sido elaborados vários estudos de forma a reduzir as taxas de 
incidência deste problema mundial. 
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Portanto, a presente dissertação teve como principal objetivo a elaboração de uma 
alargada revisão bibliográfica de forma a avaliar qual a verdadeira importância que as 
hepatites B e C apresentam no campo das infeções cruzadas em odontologia. Foi 
também realizada uma caracterização tanto das infeções cruzadas como das hepatites 
víricas, analisando fatores epidemiológicos e os fatores de risco que predisponham estes 
casos. Foram abordadas as medidas preventivas recomendadas e/ou que deveriam ser 
respeitadas tanto pelos médicos dentistas como pelos próprios pacientes, de forma a 
aumentar a segurança ocupacional na atividade odontológica. 
A pesquisa bibliográfica foi elaborada com recurso a vários motores de busca como a 
PubMed, Google Schoolar ou Web of Science, de forma a encontrar informação 
fidedigna e sempre o mais atualizada possível. 
 
II. INFEÇÕES CRUZADAS  
2.1 Conceito 
Um dos maiores problemas em saúde pública, durante as práticas clínicas, consiste na 
exposição a agentes patogénicos perigosos e a sua consequente transmissão de pacientes 
para os profissionais de saúde e vice-versa, assim como para outros doentes (Ibrahim et 
al., 2017; Askarian et al., 2011). Esta via de transmissão de microrganismos, denomina-
se por contaminação cruzada (Georgesc et al., 2002). A ocorrência deste tipo de 
infeções é muito comum em ambientes de cuidados médico-dentários ou cirúrgicos, 
pelo facto de estarem presentes fluidos e instrumentos contaminados. Desta forma, 
consideram-se os profissionais de saúde dentária e cirúrgica assim como os respetivos 
pacientes, o maior alvo de infeção cruzada (Georgesc et al., 2002). No entanto, para 
além dos dentistas, também está descrito um alto risco de contrair infeção por parte dos 
médicos, enfermeiros, profissionais de laboratório e do centro de diálise (Setia et al., 
2013; Askarian et al., 2011).  
No seu ambiente ocupacional, os profissionais odontológicos são constantemente 
expostos a uma grande variedade de agentes infeciosos, dos quais se destacam os vírus 
da Hepatites B (VHB), vírus da Hepatite C (VHC) e o vírus da Imunodeficiência 
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humana (VIH) como os mais perigosos (Askarian et al., 2011; Smith et al., 2001). Foi 
documentado que nesta profissão, o risco ocupacional mais importante trata-se da 
infeção pelo VHB. Neste sentido, vários relatórios indicam uma incidência da infeção 
pelo vírus da hepatite B relativamente maior entre os profissionais de saúde dentária, em 
comparação com a população em geral. E dentro destes profissionais, os cirurgiões 
orais, periodontistas e endodontistas destacam-se com taxas de infeção mais elevadas 
(Dahiya et al., 2015). Estas infeções levam a graves problemas de saúde pública que 
podem ter consequências em termos de doenças psicológicas e ocupacionais  (Setia et 
al., 2013).  
 
III. INFEÇÕES CRUZADAS PELOS VÍRUS DAS HEPATITES B E C EM 
ODONTOLOGIA 
Uma grande variedade de microrganismos integra permanentemente a cavidade bucal 
do ser humano, sendo alguns destes microrganismos patogénicos e após a sua 
transmissão para uma outra pessoa, podem ser os causadores de várias infeções 
cruzadas, dando origem a doenças (Georgesc et al., 2002).  
Em ambiente odontológico, são vários os agentes patogénicos responsáveis pela 
ocorrência das infeções cruzadas, dos quais Ibrahim et al. (2017) cita: citomegalovírus 
(CMV), vírus da hepatite C (VHC), vírus da hepatite B (VHB), vírus herpes simplex 
(VHS tipo 1 e 2), vírus da imunodeficiência humana (VIH) e bactérias (como 
Mycobacterium tuberculosis, staphylococcus e streptococcus). A tabela 1 apresenta uma 
vasta lista das doenças infeciosas que são encontradas e consequentemente transmitidas 
durante os procedimentos medico-dentários:  
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Tabela  1. Habitats e rotas de transmissão das infeções causadas pelos patogénios exógenos em 
odontologia (adaptado de  (Georgesc et al., 2002)). 
 
Sendo os vírus VHB, VHC e VIH os que representam o maior risco de transmissão 
(Ibrahim et al., 2017), o primeiro é o mais infecioso, apresentando cerca de 30% de 
probabilidade de ocorrer soroconversão após uma lesão feita por um material 
perfurante. Enquanto que para o VHC esta probabilidade ronda uma percentagem de 1,8 
(Garbin et al., 2014). Um estudo realizado no Japão revelou que, entre os profissionais 
de saúde dentária, o VHB é o vírus que apresenta uma maior frequência de exposição 
(Setia et al., 2013). É por esta razão que, a nível odontológico, a infeção decorrente 
deste vírus é considerada como a mais importante (Smith et al., 2001). Pamplona et al. 
Microrganismos Habitats Rotas de 
transmissão em 
odontologia 
Infeções 
Vírus herpes simplex 
tipo 1 
Nasofaringe Contacto direto Lesões de herpes oral, 
Conjuntivite, 
Whitlow herpético 
Vírus da hepatite B 
Vírus da hepatite C 
Vírus da hepatite D 
Vírus da hepatite G 
Hepatócitos 
 
Inoculação 
(ferimentos com 
materiais 
perfurocortantes) 
Hepatite B 
Hepatite C 
Hepatite D 
Hepatite G 
Vírus da 
Imunodeficiência 
humana (VIH) 
Linfócitos T4, outras 
células 
Não está comprovado  Infeção VIH, 
Síndrome da 
imunodeficiência 
adquirida (SIDA) 
Mycobacterium 
tuberculosis 
Faringe Inalação de 
aerossóis/gotículas de 
secreções orofaríngeas 
Tuberculose 
Pseudomonas 
aeruginosa 
Água da unidade 
dentária 
Inalação de aerossóis 
ou ingestão de água 
contaminada 
Pneumonia, Feridas 
infetadas, 
Abscesso dentário 
Staphylococcus  
aureus resistente a 
meticilina (MRSA) 
Boca, pele, 
nasofaringe 
Contacto direto pelas 
mãos 
Abscesso dentário 
Candida albicans Boca, pele Contacto direto com 
saliva e secreções 
nasofaríngeas 
Candidíase, 
Infeções cutâneas 
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(2011) afirmam que dos pacientes que recorrem aos cuidados odontológicos, 1,53% são 
portadores do vírus da hepatite B. Assim, é possível afirmar que a hepatite viral é um 
grande problema em saúde pública, representando o distúrbio hepático mais prevalente. 
Esta doença é endémica em todas as partes do mundo, sendo que o seu aparecimento e a 
sua prevalência são dependentes de vários fatores (Krasteva et al., 2008).  
As infeções por VHB e VHC nem sempre ocorrem pelas rotas convencionais de 
transmissão vírica como é o caso das vias parenterais e sexuais. Quase metade das 
infeções provocadas pelo HCV ocorrem por rotas não identificáveis, das quais fazem 
parte as infeções adquiridas durante os procedimentos medico-dentários. Um estudo 
elaborado por Mahboobi et al. (2013) revelou a presença de partículas dos vírus das 
hepatites viaris em fluidos orais, acabando por demonstrar que estes dois vírus podem 
ser transmitidos também pela saliva e fluido gengival. Setia et al. (2013) acrescentou 
ainda que a maior concentração do vírus da hepatite B está presente no sulco gengival e 
que o VHC foi detetado na saliva e nas glândulas salivares de pacientes com sialadenite. 
Esta é uma condição inflamatória que pode ter origem em infeções virais ou bacterianas, 
síndrome de Sjögren primária e secundária, distúrbios autoimunes ou cálculo salivar e 
tumores. As glândulas salivares (glândulas parótidas, submandibulares e sublinguais), 
responsáveis pela secreção de saliva, são um dos locais de predileção desta infeção. 
(Noguchi et al., 2018). Noutro estudo realizado no Egito, demonstrou-se que a deteção 
na saliva dos antigénio de superfície da hepatite B (AgHBs),  anticorpo do núcleo da 
hepatite B (anti-HBc), anticorpo para o vírus da hepatite C (anti-HCV), ou ambos anti-
HCV e/ou anti-HBc apresentam taxas mais elevadas nos pacientes com doença 
periodontal (Setia et al., 2013). Esta é uma doença infeciosa da cavidade bucal bastante 
comum e diretamente ligada à falta de higiene oral, provocando uma acumulação de 
biofilme. Traduz-se principalmente em: gengivite crónica que se caracteriza por um 
processo inflamatório pouco grave, afetando apenas a gengiva, sem destruição dos 
tecidos de suporte como os ligamentos periodontais e osso; ou periodontite onde o 
estado de inflamação ocorre em níveis mais profundos, afetando os tecidos de suporte 
(Nicolau et al., 2018).  
Estes tipos de transmissão por rotas não convencionais, podem ocorrer principalmente 
por picadas de agulha e outros acidentes com materiais perfurocortantes contaminados, 
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como será abordado mais à frente neste documento (Garbin et al., 2014; Georgesc et al., 
2002). Este facto faz com que dentistas e profissionais de cuidados odontológicos 
enfrentem diariamente perigos, pertencendo deste modo, aos grupos de maior risco de 
infeção cruzada no decorrer das suas práticas ocupacionais. Seguindo a mesma linha 
condutora, caso não seja garantido o correto controlo de infeções por parte dos 
profissionais, os seus pacientes também se tornam um alvo fácil a esta problemática 
(Mahboobi et al., 2013), mesmo tendo uma prevalência muito reduzida (Georgesc et al., 
2002).  
 
3.1 Fatores de risco para a exposição e transmissão ocupacional 
Existem certos fatores responsáveis pela exposição aos vírus das hepatites B e C, que 
aumentam o risco das infeções cruzadas em ambiente odontológico. Destes fatores 
destacam-se: 
Ø Prevalência da infeção na população onde os pacientes tratados estão 
inseridos (Manfredi, 2010). Quanto maior o número de pessoas infetadas 
pelo vírus numa dada região, maior é a probabilidade do profissional de 
saúde dentária contactar com o vírus (Beltrami et al., 2000).  
Ø Grau de incumprimento das medidas de precaução nas clínicas dentárias, 
inclusive no decorrer dos tratamentos odontológicos (Beltrami et al., 
2000).  
Ø Frequência de procedimentos odontológicos que aumentam a 
probabilidade de contacto com materiais potencialmente contaminados, 
como o sangue. Isto é, quanto maior o número de exposições 
ocupacionais, maior será o risco de adquirir uma infeção vírica (Beltrami 
et al., 2000).  
Para que seja possível a transmissão dos microrganismos patogénicos causadores de 
várias infeções cruzadas, como é o caso dos vírus das hepatites B e C, são necessárias 
várias condições, das quais se destacam:  
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Ø Fonte infeciosa: Normalmente a fonte da infeção é o próprio paciente 
que recorre aos cuidados médico-dentários e possui o agente patogénico 
infecioso. No entanto, o profissional de saúde também pode estar 
infetado e exercer este papel (Manfredi, 2010; Georgesc et al., 2002).  
Ø Um veículo/vetor de transmissão: Servindo como exemplos a água, 
sangue, saliva, secreções nasofaríngeas ou outros fluídos biológicos 
contaminados, constituindo a possibilidade de disseminação do agente 
patogénico através da fonte infeciosa. O vírus da hepatite B tem a sua 
maior concentração a nível intraoral no sulco gengival (Krasteva et al., 
2008).  
Ø Via/modo de transmissão: Pode ocorrer por contacto direto, contacto 
indireto ou por contacto das mucosas conjuntival, nasal ou oral 
(Georgesc et al., 2002; Manfredi, 2010),  sendo estes discutidos 
posteriormente. 
Ø Existência de um reservatório: Consiste num local que permita a 
persistência e a multiplicação de microrganismos (Manfredi, 2010). Este 
assunto também será abordado mais à frente. 
Ø Dose efetiva microbiana: Transferência de uma quantidade  suficiente do 
agente infecioso capaz de causar uma infeção através das defesas 
protetoras do hospedeiro suscetível (Manfredi, 2010).  
Ø Virulência suficiente do agente patogénico: Consiste na carga viral 
inoculada para que seja possível causar uma infeção no hospedeiro. Este 
risco é cerca de 10 vezes mais provável quando o sangue do paciente 
contém 106 viriões por mililitro (mL), comparativamente a uma 
quantidade inferior a 104 viriões/mL. (Walser et al., 2013) O VHB 
circula frequentemente em títulos superiores a 108 doses infeciosas por 
ml de sangue, o que o torna num dos vírus mais infeciosos transmitidos 
pelo sangue e fluidos corporais. O tempo de permanência em estado 
viável no ambiente externo e a capacidade de resistência às defesas do 
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organismos são também fatores que influenciam a infeciosidade do 
agente patogénico (Hu et al., 1991).  
Ø Rota permissiva de entrada: Capacidade de entrar no organismo 
saudável através, por exemplo, de uma lesão acidental, inalação de 
fluidos biológicos ou interrupção de barreiras cutâneas fisiológicas 
(Manfredi, 2010).  
Ø Hospedeiro suscetível: Existência de um hospedeiro (paciente ou 
profissional de saúde) que apresente riscos de contrair a infeção, caso 
não esteja previamente vacinado e/ou não apresente imunidade 
suficiente contra os vírus das hepatite B e/ou C (Manfredi, 2010; Hu et 
al., 1991).  
 
3.1.1 Rotas/vias de transmissão: 
Existem várias rotas/vias pelas quais os microrganismos causadores de doenças, podem 
ser transmitidos, das quais temos: 
Ø Contato direto com sangue, saliva, fluidos biológicos orais ou secreções 
respiratórias contaminados. A transmissão por esta via também pode 
ocorrer por exposição de pele lesada ou das mucosas orais, conjuntivais 
ou rinofaríngeas aos agentes patogénicos (Manfredi, 2010).  
Ø Contato indireto quando ocorre algum tipo de contato com instrumentos, 
superfícies, meio ambiente ou equipamentos de trabalho e/ou operatório 
contaminados (Manfredi, 2010; Dahiya et al., 2015). Este tipo de 
contacto ocorre maioritariamente por via percutânea, através de picadas 
acidentais de agulhas, arranhões ou incisões. Foi relatado que, em 
ambiente ocupacional, o modo mais comum da transmissão do VHB é 
através das picadas de agulhas (especialmente agulhas ocas) (Hassan et 
al., 2016).  
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Ø Contacto das mucosas conjuntival, nasal ou oral com contaminantes 
transportados pelo ar presentes em respingos de gotículas ou aerossóis 
de fluidos orais e respiratórios, propelidos por tosse, espirros ou fala. 
Este contacto também ocorre pela inalação de materiais como pós ou 
vapores em trabalhos de laboratório, por exemplo com materiais de 
gesso (Upendran e Bhimji, 2017; Manfredi, 2010; Dahiya et al., 2015). 
 
3.2 Reservatórios do VHB e VHC em ambiente odontológico  
Foi visto anteriormente que o ambiente odontológico é um dos locais de predileção para 
a ocorrência de infeções cruzadas pelos vírus das hepatites B e C, pelo facto de se 
constituir como um reservatório destes agentes virais. A característica que proporciona 
tal ocorrência é o tempo de resistência no meio ambiente do VHB e VHC. Estes vírus 
têm a capacidade de permanecerem estáveis à temperatura ambiente até uma semana em 
sangue ou fluidos secos ou em superfícies sem sangue visível, e cuja desinfeção não foi 
realizada corretamente. Este tipo de problema tem sido detetado em várias clínicas 
odontológicas (Pamplona et al., 2011; Walser et al., 2013).   
 Sendo assim, uma das formas de controlar e evitar o problema das infeções cruzadas é 
identificar os principais reservatórios e fontes de contaminação destes microrganismos 
patogénicos.  
A nível odontológico é muito comum a utilização de impressões dentárias. Estas 
representam um potencial veículo na transmissão de agentes infeciosos, podendo 
também transmitir esta carga microbiológica aos moldes que são elaborados a partir das 
próprias impressões dentárias (Georgesc et al., 2002). Murray e Slac relataram a 
possibilidade de toalhas de mão, algodão absorvente, seringas de ar e placas de vidro 
atuarem como fontes de contaminação. Também foi demonstrado que a pedra-pomes 
dentária utilizada é um potencial reservatório importante para contaminantes 
bacterianos no laboratório de prótese (Upendran e Bhimji, 2017). Um estudo realizado 
por Powell et al, revelou que 67% das impressões, dentaduras, coroas e bordas de 
oclusão de cera indicaram a presença de microrganismos de patogenicidade variável 
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(sendo na sua generalidade bactérias) (Upendran e Bhimji, 2017), razão pela qual 
constituem potenciais fontes de contaminação. 
Lock et al. (2006) realizaram um estudo utilizando métodos virológicos sensíveis, onde 
concluíram que o RNA do VHC pode ser detetado em escovas de dentes utilizadas por 
pacientes com hepatite C. Sendo assim, estas escovas de dentes representam também 
uma importante fonte de contaminação cruzada (caso sejam utilizadas por mais que uma 
pessoa), conduzindo ao risco de contrair infeções por este vírus. A partilha de objetos de 
uso pessoal como as escovas de dentes ou lâminas de barbear ou depilatórias é 
totalmente desaconselhada, principalmente entre pessoas infetadas com VHC e suas 
famílias (Lock et al., 2006).  
É possível concluir que a probabilidade de transmissão destes dois vírus, tanto de 
paciente para médico como de paciente para paciente, aumenta quando não são 
garantidas as medidas de limpeza, desinfeção e esterilização dos materiais utilizados 
assim como das superfícies do ambiente odontológico (Georgesc et al., 2002). Desta 
forma, torna-se fulcral o cumprimento das medidas de prevenção por toda a equipa 
dentária, de modo a que a segurança dos profissionais de saúde e dos seus pacientes seja 
garantida (Upendran e Bhimji, 2017).  
 
3.3 Dados Epidemiológicos  
Na era dos nossos ancestrais, não haviam os conhecimentos atuais sobre os 
microrganismos, como o caso dos vírus, bactérias, fungos, entre muitos outros, capazes 
de provocarem muitas doenças típicas daqueles tempos. Consequentemente, também 
não era conhecida a capacidade da sua transmissibilidade entre pessoas e/ou animais, 
através do sangue e/ou fluidos corporais, dando origem às infeções cruzadas. A esta 
falta de informação estava também interligada a falta de adesão às medidas de higiene 
básicas, principalmente em ambiente médico, como a higienização das mãos, materiais 
e superfícies entre procedimentos. Com o evoluir da civilização e da ciência, 
descobriram-se vários microrganismos patogénicos causadores de várias doenças 
infeciosas (destacando-se o vírus causador da SIDA e os vírus das hepatites B e C) e 
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seus respetivos modos de transmissão. Implementaram-se as medidas de cuidados 
básicos de higiene em ambiente ocupacional, assim como medidas de esterilização.  
Os registos do número de infeções tem vindo a diminuir ao longo de várias décadas 
devido à implementação das precauções padrão e métodos de barreira nos serviços de 
saúde, inclusive durante os cuidados dentários, assim como o acesso à vacinação contra 
o VHB entre os profissionais de saúde e a população. Dentistas e cirurgiões orais, antes 
da disponibilidade da vacina apresentavam uma taxa de infeção até 27% (Beltrami et 
al., 2000).  
No entanto, hoje em dia mesmo existindo cuidados redobrados e medidas de proteção 
estritas, continuam a ocorrer casos de infeções cruzadas em ambientes de saúde, 
inclusive odontológicos. A escassez de recursos nos países em desenvolvimento é, 
segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a razão para 90% das exposições 
percutâneas (Abubakar et al., 2017).  
Desta forma, a OMS estima que mundialmente e todos os anos, sejam registadas pelos 
35 milhões de profissionais de saúde cerca de 3 milhões de exposições percutâneas a 
patogénios por via sanguínea, sendo que 10% correspondem a profissionais dentários. 
Do total destas exposições, 2 milhões ocorrem por consequência do VHB e 0,9 milhões 
pelo VHC. Transpondo estes valores para casos práticos, ocorrem 70.000 infeções por 
VHB e 15.000 infeções por VHC (Hyun et al., 2017).  
 
3.4 Medidas preventivas  
Nas décadas de 60 e 70 (nos Estados Unidos da América) foram relatados muitos casos 
de infeções cruzadas pelo vírus da hepatite B entre os profissionais de saúde dentária e 
cirurgiões orais. Contudo, com o evoluir da ciência foram descobertas as vacinas e por 
essa razão as medidas de proteção não ganharam a sua devida importância. Apenas com 
as infeções do VIH a ganharem proporções epidémicas a nível mundial houve uma 
consciencialização da importância da prevenção como controlo da disseminação destas 
infeções virais (Kohli e Puttaiah, 2008).  
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Como anteriormente referido, muitos dos pacientes que recorrem aos cuidados dentários 
desconhecem o seu verdadeiro estado de saúde, podendo estar saudáveis ou 
apresentarem doenças dificilmente identificáveis devido à existência de períodos 
assintomáticos (como é característico das hepatites B e C). Durante os tratamentos 
dentários, é bastante comum ocorrerem sangramentos e projeção de saliva e aerossóis, 
sendo estes os principais meios de transmissão dos agentes virais VHB e VHC, durante 
os tratamentos dentários. Desta forma, é imperativo a implementação de diretrizes de 
controle de infeção e medidas de proteção para prevenir estas exposições não 
intencionais (Baseer et al., 2013).  
Paralelamente, casos de discriminação, estigma e até medo devido a experiências 
passadas foram ganhando proporções tais que dificultaram os acessos a estes cuidados 
de saúde pelos doentes infetados. É da responsabilidade dos profissionais de saúde 
dentária fornecerem a todos os seus pacientes os mesmos cuidados, garantindo a não 
descriminalização (Setia et al., 2013). Sendo estes doentes um foco de infeção vírica, o 
seu atendimento representa alguma exigência acrescida. Portanto, todo o corpo clínico 
envolvido na prática odontológica deve estar bem familiarizado com os procedimentos 
empregues no controlo das infeções cruzadas assim como compreender o risco 
envolvido, sendo a eficácia destes procedimentos dependente do grau de cooperação da 
equipa (Georgesc et al., 2002).  
Deste modo, foram elaboradas estratégias gerais e específicas para o controlo da 
transmissão de agentes causadores de várias doenças infeciosas (como as hepatites B e 
C), das quais se destacam:  
 
3.4.1 Precauções universais  
Atualmente em ambiente odontológico, as medidas universais de prevenção contra as 
infeções cruzadas, quer seja por vírus, bactérias ou outros agentes patogénicos, são 
eficazes. Razão pela qual os dados relativos às infeções por hepatite B e C diminuíram 
consideravelmente, em comparação com os seus primeiros registos epidemiológicos 
(Georgesc et al., 2002). No entanto, dados de um estudo realizado na Nigéria por 
Hassan et al. (2016) comprovam que nesta região, a execução destas medidas não 
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ocorre com grande frequência, levando a que as taxas de infeções cruzadas apresentem 
uma maior prevalência comparativamente com os países desenvolvidos. Este facto é 
muito recorrente, não só na Nigéria mas também na maior parte dos países em 
desenvolvimento devido sobretudo à escassez dos recursos monetários e 
consequentemente à dificuldade ou até acesso inexistente aos materiais de proteção, 
limpeza e esterilização. É por este motivo que, mesmo estando as precauções universais 
para o controlo de infeções bem descritas mundialmente para todos os profissionais de 
saúde, nestas áreas torna-se muito difícil o seu total cumprimento, resultando numa 
maior prevalência de doenças de origem infeciosa (Hassan et al., 2016).  
Sendo assim, é possível afirmar que as medidas universais de proteção têm como 
principal objetivo o impedimento da transmissão de agentes patogénicos causadores das 
infeções cruzadas (Pamplona et al., 2011; Hassan et al., 2016). Estas medidas 
constituem a base de todos os programas de controlo de infeções, sendo aplicadas a 
todos os pacientes e situações, independentemente se existe alguma suspeita de infeção, 
se o paciente apresenta infeção confirmada ou se o seu estado atual de saúde é 
desconhecido (Harte, 2010).  
Desta forma as diretrizes para o controlo universal de infeção consistem em: 
 
a. Triagem do paciente 
A compilação da história clínica detalhada é essencial para todos os pacientes e deve ser 
sempre efetuada no início de cada tratamento odontológico, de forma a identificar 
possíveis riscos de infeções cruzadas. Antes de dar início ao tratamento dentário, o 
médico dentista avalia o histórico do paciente. Desta forma, é possível detetar possíveis 
doenças e/ou estabelecer um plano de tratamento seguro e o mais adequado para cada 
pessoa. Caso sejam detetadas infeções pelos VHB ou VHC e sejam necessárias 
intervenções invasivas, é necessária a realização de testes complementares de 
coagulação e hemostasia, incluindo um hemograma completo, analisando o tempo de 
sangramento, tempo de trombina e protrombina, tempo de tromboplastina e testes 
bioquímicos hepáticos. Existindo algum tipo de comprometimento ao nível destes 
valores, é aconselhada a consulta do hematologista e hepatologista. Isto porque 
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normalmente estes doentes apresentam as suas funções hepáticas comprometidas, o que 
aumenta o risco de hemorragias durante certos tratamentos e a utilização de 
determinados medicamentos como corticosteróides e imunossupressores é 
desaconselhada (Upendran e Bhimji, 2017; Setia et al., 2013).  
Para além destas complicações, as hepatites B e C também podem causar manifestações 
orais extra-hepáticas. Portanto, é fundamental que o médico dentista realize a todos os 
pacientes um exame à cavidade oral, a fim de detetar eventuais sinais que confirmem 
estas doenças infeciosas. Nos casos de hepatite em fase aguda, apenas são realizados os 
tratamentos de emergência e sempre com o consentimento informado do paciente. Na 
presença de uma hepatite crónica serão determinadas possíveis associações de doenças, 
como a diabetes, de forma a prevenir complicações clínicas. Sendo assim, nestes 
pacientes a implementação de medidas preventivas de higiene oral é imperativa, de 
forma a reduzir a necessidade de tratamentos cirúrgicos odontológicos (Setia et al., 
2013; Pamplona et al., 2011).  
 
b. Higiene do corpo clínico 
Todo o corpo clínico que está em contacto com os doentes e/ou materiais dentários 
utilizados deve respeitar as normas de higiene básica, e estas consistem na utilização de 
toucas cirúrgicas de forma a manter todo o cabelo preso e evitar que este caia sobre o 
paciente ou superfícies da clínica. Caso o médico dentista apresente barba é indicada a 
utilização de uma máscara facial. É também aconselhada a remoção de todo o tipo de 
jóias ou objetos das mãos, pescoço, face e orelhas. As unhas devem ser mantidas 
sempre limpas, sem verniz e curtas de forma a evitar perfurações das luvas e a 
acumulação de resíduos (Upendran e Bhimji, 2017). Por fim, a higienização das mãos 
deve ser frequente e é indispensável no início de cada tratamento e sempre entre 
pacientes diferentes. Para o efeito podem ser utilizados sabões à base de álcool e toalhas 
ou papéis descartáveis (Harte, 2010).   
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c. Proteção do corpo clínico com técnicas de barreira  
Os métodos de barreira e proteção individual consistem no uso obrigatório de luvas, 
bata, óculos com proteção lateral, máscara facial e touca cirúrgica (Walser et al., 2013). 
Estas técnicas devem ser utilizadas por todos os elementos da equipa dentária que 
participem nos tratamentos, tendo como fundamento a prevenção da exposição da pele e 
superfícies mucosas a agentes patogénicos virais que possam estar presentes no sangue 
ou fluidos corporais dos pacientes (Setia et al., 2013).  
Como grande parte do trabalho odontológico consiste no manuseamento de agulhas ou 
instrumentos cortantes, torna-se imperativo o uso assíduo destes métodos de barreira 
como forma de proteção contra exposições por acidentes ocupacionais (Baseer et al., 
2013). Smith et al. (2001) afirmam que estudos realizados sobre a eficácia das luvas de 
látex comprovam que estas reduzem o volume de sangue transferido em 48 a 86% no 
decorrer de uma picada por agulha. Os níveis de proteção podem ainda ser aumentados 
utilizando as luvas em duplicado (Walser et al., 2013). Existem trabalhos onde são 
produzidos respingos e/ou aerossóis, devido ao tratamento do paciente com recurso a 
utensílios de alta velocidade e escareadores ultrassónicos ou procedimentos de moagem 
e polimento em laboratório. Vários estudos demonstraram que estes procedimentos 
dentários, inclusive os que utilizam os instrumentos com escala ultrassónica, são os 
responsáveis pelos elevados níveis de contaminação do ar, visto que nestas partículas, é 
muito frequente encontrar sangue (Dahiya et al., 2015). Desta forma, torna-se crucial o 
uso das máscaras faciais e os óculos de proteção (Baseer et al., 2013; Upendran e 
Bhimji, 2017).  
Todos estes materiais de barreira devem ser descartados, em locais específicos e entre 
cada paciente (Upendran e Bhimji, 2017; Baseer et al., 2013).  
 
d. Assepsia de materiais e instrumentos 
É do conhecimento geral que, para a prevenção da transmissão de agentes patogénicos, 
é indispensável a desinfeção e esterilização dos materiais e instrumentos utilizados a 
nível odontológico (Ibrahim et al., 2017). Desta forma, o método de desinfeção consiste 
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na remoção ou morte de todos os microrganismos, excetuando os esporos. Pode ser feito 
por aquecimento recorrendo a pasteurização ou a água fervida, com a utilização de 
ultrassom ou soluções químicas (como iodofor, aldeídos, álcoois, compostos de amónio 
quaternário ou compostos peroxigenados) (Georgesc et al., 2002). Quanto à 
esterilização, para além de matar ou eliminar todos os tipos de microrganismos como 
ocorre na desinfeção, tem também uma ação deletéria sobre os esporos bacterianos 
(Samaranayake et al., 1993). Setia et al. (2013) afirmam que as técnicas convencionais 
utilizadas no processo de esterilização geralmente eliminam as proteínas específicas e 
os ácidos nucleicos (DNA e RNA do VHB e VHC, respetivamente) presentes nos 
instrumentos odontológicos previamente infetados por estes vírus.  
Sendo assim, os instrumentos utilizados, devem sofrer inicialmente uma pré-emersão 
seguida de uma limpeza, com posterior embalamento e seguida de esterilização 
(Upendran e Bhimji, 2017). A pré-emersão num detergente (solução de sabão) ou numa 
solução ultrassónica (Kohli e Puttaiah, 2008) e a limpeza têm a função de reduzir a 
carga biológica, constituindo um procedimento essencial para o sucesso da etapa de 
esterilização. A sonicação, é uma forma de limpeza ultrassónica bastante eficiente, 
funcionando através de um processo chamado cavitação, de forma a remover os detritos 
presentes nas superfícies dos instrumentos. Estas soluções ultrassónicas apresentam 
uma eficácia comprovadamente maior em relação às soluções desinfetantes, razão pela 
qual estas últimas conferem uma falsa sensação de segurança (Kohli e Puttaiah, 2008). 
Quanto aos métodos de esterilização estes são vários, e apresentam-se descritos na 
seguinte tabela (Upendran e Bhimji, 2017): 
Tabela  2. Métodos de esterilização de instrumentos (adaptado de (Upendran e Bhimji, 2017)). 
Método de Esterilização Temperatura (ºC) 
Intervalo de tempo 
(minutos) 
Vapor (autoclave) 
121ºC 
134ºC 
20 a 30 minutos 
2 a 10 minutos 
Vapor químico não 
saturado 134ºC 20 minutos 
Calor seco (estufa) 
160ºC 
191ºC 
1 a 2 horas 
6 a 12 minutos 
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Foi anteriormente visto neste documento que as próteses, impressões dentárias, moldes 
de gesso, dentaduras, registos de cera e outros materiais odontológicos, fabricados em 
laboratório, são dos principais reservatórios dos vírus VHB e VHC em ambiente 
dentário. Deste modo, é de extrema importância garantir um armazenamento individual 
e com separação feita por métodos de barreira assim como a desinfeção de todos estes 
tipos de materiais quando entram e quando saem do laboratório (Kohli e Puttaiah, 
2008). Assim, a desinfeção das próteses é feita pela lavagem com uma solução 
desinfetante, enquanto que para as impressões este processo torna-se mais difícil de 
executar, sendo necessária a sua total emersão (Georgesc et al., 2002). Para as próteses 
que saem do laboratório, é necessário proceder à sua emersão numa solução de 
hipoclorito de sódio a 5,25% por um período mínimo de 10 minutos (Upendran e 
Bhimji, 2017).  Este é o desinfetante mais comummente utilizado em odontologia, 
apresentando um amplo espetro de atividade antimicrobiana e de ação rápida (Georgesc 
et al., 2002).  
 
e. Assepsia superficial (do laboratório) 
Assim como é importante a limpeza e esterilização de todos os materiais e instrumentos 
utilizados durante os procedimentos odontológicos, é igualmente essencial que as 
bancadas de trabalho e todas as restantes superfícies estejam isentas de microrganismos 
patogénicos. No geral, existem duas abordagens complementares possíveis para a 
assepsia de superfícies: a primeira consiste em limpar e desinfetar todas as superfícies 
contaminadas ou possivelmente contaminadas. Este procedimento deve ser realizado, 
pelo menos, no final de cada dia de trabalho (Upendran e Bhimji, 2017) ou sempre que 
haja uma efetiva contaminação com fluidos biológicos (Walser et al., 2013); a segunda 
abordagem apoia a utilização de barreiras de superfície impedindo a contaminação 
(Upendran e Bhimji, 2017).  
Sendo assim, antes de se proceder à esterilização propriamente dita, é necessário 
realizar uma pré-limpeza com o objetivo de reduzir a carga biológica existente (Kohli e 
Puttaiah, 2008). Procede-se à assepsia propriamente dita, podendo utilizar vários 
produtos químicos, dos quais se destaca o hipoclorito de sódio com um amplo espetro 
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de ação contra vírus, bactérias fungos e esporos. No ambiente operatório, este composto 
é utilizado para eliminar glicoproteínas salivares da superfície do dente e indicar algum 
local de uma possível contaminação salivar após a aplicação. Compostos à base de iodo 
e cloro (tendo como exemplo o hipoclorito de sódio) são microbicidas igualmente 
utilizados para fins antisséticos e desinfetantes. Também os álcoois etílico e isopropílico 
apresentam um amplo espectro de rápida ação contra vírus, bactérias, e fungos, sendo 
utilizados nas concentrações ideais de 60 a 90%. Muitos produtos constituídos 
maioritariamente por álcool contêm outros biocidas, como a clorexidina, que apresenta 
um efeito de amplo espectro e atua ligando-se à matéria orgânica (Malmberg et al., 
2016).  
As barreiras de superfície podem ser estéreis ou não, dependendo se são utilizadas em 
assistência odontológica de rotina cirúrgica ou procedimentos não cirúrgicos (Kohli e 
Puttaiah, 2008). 
No geral, grande parte dos dentistas opta por utilizar o método dos desinfetantes. No 
entanto, ao realizarem este processo entre cada paciente atendido, torna-se relativamente 
mais moroso comparativamente com o processo de trocar as barreiras de superfície. Isto 
porque na desinfeção é necessária realizar previamente a sanitização e só depois a etapa 
de desinfeção propriamente dita (Kohli e Puttaiah, 2008).  
 
f. Cuidados durante a prática clínica  
Para todos os pacientes que recorrem aos cuidados de saúde oral é necessário pulverizar 
a área por um período mínimo de 10 minutos e limpar a cadeira com uma solução 
desinfetante. Esta deve ser coberta com uma barreira de plástico, sendo removida após o 
tratamento (Upendran e Bhimji, 2017). Foi demonstrado que, antes do tratamento 
dentário, enxaguar com um antissético bucal leva a uma redução de 94,1% nos 
contaminantes transportados pelo ar. Assim, este procedimento também deve ser tido 
em conta para todos os pacientes (Dahiya et al., 2015).  
No caso de um paciente com uma hepatite sintomática confirmada, com um estado de 
AgHBs positivo (portador de VHB), e que necessite de um tratamento odontológico de 
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emergência, para além das medidas básicas de proteção também são utilizadas 
precauções mais avançadas. Nestas situações, todo o corpo clínico em contato com o 
paciente deve de utilizar os métodos de proteção anteriormente descritos. É também 
necessário aplicar coberturas descartáveis em todas as superfícies, bandejas de suporte e 
no encosto da cabeça da cadeira do paciente. Todos os materiais descartáveis (como as 
luvas, gazes, batas, máscaras faciais, fio dentário e ejetores de saliva) devem ser 
rejeitados corretamente num local forrado e apropriado. No decorrer dos tratamentos, é 
importante manter a técnica asséptica, assim como evitar manusear instrumentos que 
produzam aerossóis. Após a conclusão do tratamento, todos os equipamentos e 
superfícies devem ser lavadas (com glutaraldeído ativado a 2% – Cidex) e esterilizadas 
(Dahiya et al., 2015).  
 
3.4.2 Técnicas de controlo e dispositivos de segurança no trabalho  
Durante anos, várias investigações sobre os surtos de doenças infeciosas vieram a 
comprovar que muitas destas infeções ocorridas em ambientes de saúde se deviam à 
reutilização de determinados instrumentos médicos (Harte, 2010). Numerosos casos de 
infeções cruzadas de VHB e VHC em odontologia deveram-se à reutilização indevida 
de seringas ou do uso de frascos de medicação de dose única ou de sacos de soluções 
salinas para vários pacientes. Esta realidade levou à implementação da técnica assética e 
ao uso de instrumentos descartáveis. Desta forma, foi concluído que, para a prevenção 
da transmissão destes agentes virais, é necessário que os medicamentos administrados 
por via parenteral (como os anestésicos locais odontológicos), devam ser manuseados 
com a devida segurança (Harte, 2010). O Sistema Nacional de Vigilância dos 
Trabalhadores da Saúde (NaSH) detetou que o agente causador de lesões mais comum é 
a agulha oca, apresentando o maior risco de soroconversão por agentes patogénicos 
transmitidos por via sanguínea. Assim sendo, iniciou-se o recurso da engenharia de 
segurança nos dispositivos cortantes utilizados, usando agulhas e bisturis retráteis ou 
ajustáveis e optando (sempre que possível) para sistemas sem agulhas (Walser et al., 
2013).  
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A utilização de recipientes resistentes a perfurações para descarte de agulhas ou 
materiais cortantes após a sua utilização é uma estratégia eficaz e segura para a 
prevenção de possíveis lesões ocupacionais (Askarian et al., 2011).  
 
3.4.3 Vacinação contra as infeções pelo VHB  
Anteriormente à descoberta da vacina contra a hepatite B, vários estudos realizados nos 
Estados Unidos da América comprovaram que os profissionais de saúde apresentavam 
uma soroprevalência da infeção pelo VHB de três a cinco vezes maior em relação à 
população geral (Beltrami et al., 2000).  
Os ensaios  clínicos de teste à vacina iniciaram-se no ano de 1975 na França, 
começando a ser comercializada a partir de 1981. A primeira vacina continha antigénio 
AgHBs, proveniente do plasma de doentes infetados e que, ao ser administrado no 
organismo, desencadeava a produção dos anticorpos anti-HBs, conferindo a proteção 
contra o VHB. Hoje em dia, com o objetivo de aumentar a segurança dos indivíduos a 
serem vacinados, são utilizadas as vacinas "recombinantes", elaboradas com recurso à 
engenharia genética, sendo obtidas a partir de células não humanas, como por exemplo  
de hamsters ou de leveduras (Roche Farmacêutica Química, 2018).  
Hoje em dia, o acesso à vacinação já está disponível, e em Portugal integra o Plano 
Nacional de Vacinação (PNV) desde 1995 (DGS, 2017). É sabido que o seu uso assim 
como o da imunoglobulina da hepatite B, são métodos muito eficazes na prevenção das 
infeções pós-exposição ao VHB (Askarian et al., 2011). No entanto, a vacinação como 
profilaxia para a infeção pelo vírus VHC ainda não está disponível (Leoni et al., 2018).  
Mesmo obedecendo a todas as medidas preventivas de ambiente odontológico 
abordadas anteriormente, acidentes durante os tratamentos continuam a acontecer, o que 
faz com que os casos de exposição ocupacional aos vírus VHB e VHC ocorram. Caso a 
pessoa vítima da lesão não esteja vacinada, terá uma elevadíssima probabilidade de 
converter infeção. Desta forma, é um facto alarmante que, mesmo após a descoberta da 
vacinação contra o vírus da hepatite B, uma série de profissionais dentários de países 
em desenvolvimento, continuam a não serem vacinados ou a não receberem todas as 
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doses de vacina necessárias (Mahboobi et al., 2013; Dahiya et al., 2015). Um estudo 
realizado por Azodo et al. (2012) demonstrou que apenas 20% dos cirurgiões dentistas 
na cidade de Benin, na Nigéria, receberam as três doses da vacina contra este vírus. Um 
outro estudo realizado na Holanda, demonstrou que o défice na vacinação dos 
profissionais de saúde é maioritariamente devido à falta de um sistema de apoio dos 
custos que esta medida acarreta (Askarian et al., 2011). Contudo, estes profissionais são 
aconselhados a ter imunizações atuais contra as doenças transmissíveis, das quais se 
inclui a hepatite B (Upendran e Bhimji, 2017). Passados um a três meses do término do 
programa de vacinação, é necessário a realização do teste pós-vacinação, de forma a 
analisar a imunidade contra o VHB. Este teste é necessário pois verificou-se que 5 a 
10% dos indivíduos normais não produzem o anticorpo de superfície anti-hepatite B 
(anti-HBs) após o ciclo de vacinação (Dahiya et al., 2015). Caso na pesquisa seja 
detetado um título de anti-HBs baixo, é recomendada uma consulta da área da 
hematologia e refazer outro ciclo de vacinação. Passados 4 anos é recomendado um 
novo teste aos valores de anti-HBs  de forma  a averiguar o grau de imunização destes 
profissionais (Krasteva et al., 2008). 
 
3.5 Medidas pós-exposição ocupacional 
Mesmo após a introdução das medidas de prevenção de infeções cruzadas em 
odontologia, o seu cumprimento continua a ser negligenciado levando a que as infeções 
por hepatites continuem a ser um problema de saúde nos consultórios dentários (Setia et 
al., 2013). É importante que existam protocolos escritos nos consultórios dentários  
(Smith et al., 2001) assim como todos os profissionais presentes estejam informados das 
medidas necessárias a tomar. Desta forma, após uma exposição acidental é necessário 
intervir rapidamente com as seguintes etapas (também sintetizadas na figura 1): 
ü Passo 1 – Caso a lesão seja percutânea, provocada por uma agulha ou outro 
instrumento perfurocortante, é recomendado iniciar de imediato uma lavagem da 
ferida durante vários minutos. Relativamente a esta lavagem, não há consenso 
entre vários autores, isto é, uns são apologistas de que deve ser feita apenas com 
água corrente e sabão sem acrescentar qualquer solução desinfetante (Dahiya et 
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al., 2015), enquanto que outros defendem o uso alternativo de um desinfetante 
com ação comprovada contra vírus, como por exemplo uma solução de iodo a 
10% ou formulações de cloro (Setia et al., 2013). É também recomendado 
exercer pressão acima da ferida de forma a induzir o sangramento e ajudar a 
expulsar o material infecioso. No caso de uma exposição à membrana mucosa, é 
recomendada uma  lavagem apenas com água. No caso dos olhos, faz-se uma 
irrigação abundante durante vários minutos com água normal ou água estéril, 
com uma solução salina estéril (Dahiya et al., 2015). Estas medidas têm como 
principal objetivo reduzir a carga biológica abaixo do limiar de uma dose 
infeciosa. Assim, a diluição com água pode, por si só, diminuir o número de 
organismos abaixo da quantidade necessária para iniciar uma infeção. É de 
extrema importância não esfregar a lesão, pois tal ato pode levar à inoculação do 
vírus em tecidos mais profundos (Smith et al., 2001).  
ü Passo 2 – Relatar de imediato a exposição ocupacional. Devem ser descritas as 
circunstâncias em que a exposição ocorreu e registar o sucedido no documento 
de identificação do profissional de saúde. Este registo deve incluir a data e hora 
da exposição, detalhes do acidente (dos quais o local e como a exposição 
aconteceu), qual a área ou áreas do corpo afetadas e caso a exposição se deveu a 
um instrumento, este deve ser descrito. Também é necessário explicitar qual o 
tipo e quantidade (aproximada) do fluido a que a pessoa foi exposta, a gravidade 
da lesão/exposição e detalhar a origem do material infecioso (Dahiya et al., 
2015).  
ü Passo 3 – Sempre que possível, deve fazer-se um exame ao paciente para 
averiguar se é portador de algum tipo de agente infecioso (Ilgüy et al., 2006). 
Para este efeito realizam-se testes aos anticorpos anti-HBs, anti-VHC (e VIH). 
Realiza-se uma avaliação à carga viral para verificar o nível de partículas 
infeciosas presentes no sangue. Após estes testes, caso seja confirmado que o 
paciente não tem qualquer tipo de doença infeciosa, não será necessária uma 
monitorização adicional de controlo. (Setia et al., 2013; Dahiya et al., 2015)  
ü Passo 4 – Se a fonte de exposição tem confirmada a infeção pelo VHB, é 
recomendado aos profissionais de saúde (previamente vacinados contra este 
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vírus) a realização de um exame para a determinação do seu título de anticorpos 
anti-HBs. Caso apresentem um valor de anticorpos baixo ou na possibilidade de  
não terem sido previamente vacinados, a atual diretriz das profilaxias pós-
exposição, recomenda a administração de imunoglobulina contra a hepatite B e o 
início do ciclo de vacinação contra este vírus (Abubakar et al., 2017). É indicado 
que este procedimento seja realizado o mais cedo possível após a exposição, 
sendo preferível nas 24 horas decorrentes, no entanto é válido até 1 semana após 
a ocorrência da lesão (Setia et al., 2013). Entre 1 a 2 meses após a última dose 
da vacina, devem ser realizados novos testes, quantificando os anti-HBs (Dahiya 
et al., 2015).   
No caso de uma exposição ao vírus da hepatite C, esta deve ser igualmente confirmada, 
recorrendo ao teste de pesquisa do anti-HCV, realizado à fonte infeciosa (normalmente 
o paciente). Ao profissional que sofreu a lesão, para além da pesquisa de anti-HCV 
devem ser quantificados os níveis da alanina aminotransferase (ALT) no mínimo de 4 a 
6 meses após a exposição (Setia et al., 2013; Dahiya et al., 2015). Atualmente, a 
profilaxia pós-exposição (PEP) não é recomendado para exposições ao HCV (Naggie et 
al., 2017). 
Hepatite B e C – sua importância em infeções cruzadas em Odontologia 
   24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura  1. Gestão dos primeiros socorros em ferimentos agudos em ambiente odontológico (adaptado de 
(Smith et al., 2001)). 
Lesão com material cortante 
Interromper todos os procedimentos 
Avaliação dos ferimentos: 
- Quão profunda é a lesão? 
- É um dispositivo contaminado com sangue? 
- A agulha esteve no vaso sanguíneo do paciente? 
- A ferida está a sangrar? 
   
LAVAR COM ÁGUA; 
Não esfregar a área lesada; 
Não sugue a área; 
Incentivar o sangramento da feridas por punção acidental com um 
aperto suave acima da ferida para aumentar a pressão venosa, 
Tratar superfícies mucosas, como a boca ou conjuntiva, enxaguando 
com água morna ou soro fisiológico; 
Não engula a água usada para enxaguar a boca. 
Avaliar os fatores de risco dos pacientes 
Os pacientes já tiveram: infeção por VIH, VHB ou VHC? 
Relações sexuais entre homens? 
Drogas injetáveis? 
Viveu em África/Extremo Oriente e teve relações sexuais ou transfusões 
de sangue? 
Teve relações sexuais com prostitutas ou com pessoas nos grupos acima 
referidos? 
 
Avaliar o estado imunológico do staff para o VHB e VHC 
Proteção incompleta 
• Título do anticorpo 10-99 UI/L se 
a última dose > 2 anos 
• Nenhuma verificação de 
anticorpos após o curso primário 
completo 
• Resultados não disponíveis após 
o curso primário completo 
Ação: 
• Dose de reforço de VHB 
• Acompanhamento 
Desprotegido 
• Nenhuma história 
de imunização com 
vacina contra VHB  
• Falha em alcançar 
título de anticorpos 
> 10 UI/L 
• Curso primário de 
VHB incompleto  
Ação: 
• Dose de reforço de 
VHB 
• Administrar HBIG 
• Acompanhamento 
Protegido 
• Título do anticorpo 
> 100 UI/L 
• Título do anticorpo 
10-99 UI/L 
(se a última dose < 2 
anos) 
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IV. HEPATITES VÍRICAS  
4.1 Conceito  
Hepatite é uma doença que se manifesta ao nível do fígado por meio de inflamação e 
inchaço. Esta condição pode ser causada pelo abuso de substâncias químicas, drogas, 
álcool ou por origem vírica (NSW Department of Health, 2000).   
Esta última causa leva-nos ao conceito das hepatites víricas, que maioritariamente são 
provocadas por seis tipos distintos de vírus: o vírus da hepatite A (VHA), o vírus da 
hepatite B (VHB), o vírus da hepatite C (VHC), o vírus da hepatite D (VHD), o vírus da 
hepatite E (VHE), e o vírus da hepatite G (VHG), (Pamplona et al., 2011) todos com 
diferentes vias de transmissão e vários cursos de doença (Wiktor, 2017). A nível 
mundial, todos os anos são relatados cerca de 5 milhões de novos casos de hepatites de 
origem vírica (Gutiérrez et al., 2004).  
Estas doenças infeciosas podem ser classificadas de acordo com a evolução do estado 
clínico e consequente extensão do dano, em: agudas – onde a doença evolui 
rapidamente para a sua resolução, visto que o organismo conseguiu combater e eliminar 
por completo o que esteve na origem deste estado, voltando o fígado a restabelecer as 
suas funções e estrutura; ou crónicas – onde ocorre uma evolução gradual da doença 
levando a danos permanentes nas células hepáticas e a uma perda progressiva das 
funções do órgão (Moreno, 2003). Todos estes vírus causam hepatite aguda, no entanto 
existem casos raros em que a infeção pode resultar numa hepatite fulminante com um 
desfecho fatal.  
Mesmo sendo endémicos em todas as partes do mundo (Krasteva et al., 2008), os vírus 
que representam maior perigo são o VHB e VHC, constituindo um dos maiores 
problemas em saúde pública a nível mundial. Estes caracterizam-se globalmente por 
uma infeção vírica inicial que, posteriormente pode ou não evoluir para o estado de 
cronicidade. Este patamar da infeção é uma das principais causas que leva ao 
surgimento de problemas hepáticos, como cirrose e carcinoma hepatocelular (HCC), 
contribuindo para o aumento das taxas de morbilidade e mortalidade (Marcellin, 2009; 
Perz et al., 2006). 
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4.2 Hepatite B versus Hepatite C  
4.2.1 Características e diagnóstico do vírus da hepatite B (VHB) 
O vírus causador da hepatite B (VHB) é um pequeno vírus DNA (ácido 
desoxirribonucleico), que se multiplica dentro dos hepatócitos (Pamplona et al., 2011) e 
pertence à família Hepadnaviridae, com 10 genótipos distintos (Khan e Qazi, 2018). O 
virião infecioso, conhecido como partícula de Dane, tem uma estrutura esférica de dupla 
camada de 42 nanómetros (nm) de diâmetro. A sua camada exterior é um invólucro  
lipídico que contém proteínas virais incorporadas, chamadas de antigénio de superfície 
(AgHBs), que estão envolvidas na ligação viral e na entrada em células suscetíveis. Este 
envelope lipídico envolve uma nucleocápside (core) icosaédrica composta pelo 
antigénio do núcleo (AgHBc), onde está presente o ácido nucleico viral e a DNA 
polimerase (Eren et al., 2018).  
Para o diagnóstico, análise e caracterização de uma infeção pelo vírus da hepatite B 
deve-se ter em conta os seguintes indicadores sorológicos: 
 
Ø Anticorpo de superfície (anti-HBs) 
O anti-HBs é um anticorpo protetor com a função de neutralizar o vírus (Mahoney, 
1999) invasor do organismo. Quando o seu valor é positivo, é indicativo da imunidade 
ao VHB por parte do paciente, e consequentemente, significa que não é mais suscetível 
a infeções agudas ou crónicas. Esse valor é verificado quando existe uma imunização 
prévia ou uma infeção passada. Como o paciente está protegido contra o vírus, ou seja, 
não está infetado, não é necessário analisar outros valores laboratoriais para confirmar o 
seu estado clínico. No entanto, com este parâmetro, não é possível diferenciar se uma 
pessoa tem imunidade através da vacinação ou através de uma infeção natural passada. 
Resumindo, a única forma de confirmar a eliminação da infeção é pela presença do 
anticorpo de superfície (Thuener, 2017).  
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Ø Anticorpo do núcleo (anti-HBc) 
O anti-HBc indica uma infeção do VHB por via natural. Isto porque a vacina contém 
apenas o antigénio de superfície do VHB (AgHBs), excluindo os componentes 
principais do vírus da sua formulação. Desta forma, o anti-HBc é positivo apenas para 
pacientes expostos ao HBV natural. Após o período de incubação e quando se iniciam 
os sintomas, torna-se positivo e assim se mantém durante a vida do paciente. No 
entanto, a sua presença não diferencia uma infeção aguda de uma crónica ou se o 
paciente conseguiu resolver a infeção (somente a presença de anti-HBs indica a 
resolução da infeção). Em forma de suma, a presença conjunta do anti-HBc com o anti-
BHs indica uma imunidade por via de uma infeção natural, enquanto que a ausência do 
anti-HBc indica imunidade devido à vacina (Mahoney, 1999; Thuener, 2017).   
 
Ø Antigénio de superfície (AgHBs) 
O antigénio de superfície, como o próprio nome indica, consiste numa proteína 
localizada na superfície do vírus. A avaliação deste parâmetro indica o estado de 
hepatite B do paciente. Se o valor do AgHBs for positivo, indica que o paciente está 
infetado pelo HBV, de forma aguda ou crónica e que é infecioso. Caso o seu valor seja 
negativo, significa que não está atualmente infectado. O AgHBs permanece positivo no 
organismo (em média) durante 4 semanas. Nos pacientes que não desenvolverem 
infeção crónica, após 15 semanas torna-se negativo. Sendo assim, é possível afirmar que 
o AgHBs funciona como um indicador de infeção atual, razão pela qual é sempre 
acompanhado de um anti-HBc positivo, logo o valor do anti-HBs será negativo 
(Thuener, 2017). 
 
Ø Anticorpo IgM do núcleo (anti-HBc IgM) 
Após a indicação de uma infeção por VHB (AgHBs positivo), é necessário averiguar se 
se trata de uma infeção de cariz agudo ou crónico. Esta é a razão pela qual se realiza a 
determinação do IgM anti-HBc. Este anticorpo permanece positivo no organismo 
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aproximadamente durante 6 meses após a infeção pelo HBV, logo se o seu valor for 
positivo indica que o paciente apresenta uma infeção aguda. Caso o resultado seja 
negativo, confirma uma infeção crónica (com AgHBs positivo) pois este estado já tem 
mais de 6 meses (Thuener, 2017).  
 
Ø Antigénio e da Hepatite B (AgHBe)  
O AgHBe é um parâmetro avaliado para monitorizar a progressão da infeção crónica 
por VHB. Quando o seu valor é positivo, indica que está a ocorrer replicação viral e o 
doente apresenta níveis elevados de VHB, aumentando o risco de desenvolvimento de 
cirrose hepática e carcinoma hepatocelular (Guo et al., 2016). O AgHBe é um produto 
secretado do gene da nucleocápside do HBV que é encontrado no soro durante a 
hepatite B aguda e crónica (CDC, 2018a). 
 
Ø Anticorpo e da Hepatite B (anti-HBe) 
Após a soroconversão do AgHBe em anti-HBe, o valor deste último torna-se positivo e 
é indicativo da depuração a longo prazo do VHB em pacientes submetidos à terapia 
antiviral, indicando a redução dos níveis do vírus (CDC, 2018a).  
 
Ø DNA do VHB:  
A concentração de DNA do VHB é diretamente proporcional com os níveis de 
partículas do VHB existentes no organismo do paciente. O DNA é quantificado no soro 
em IU/mL (CDC, 2018a).   
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4.2.2 Características e diagnóstico do vírus da hepatite C (VHC) 
O vírus VHC (precursor da hepatite C) é um vírus RNA (ácido ribonucleico) 
encapsulado de sentido positivo e cadeia simples, apresentando um diâmetro de 40 a 60 
nm (Dutkiewicz e Ciesiolka, 2018). É do género Hepacivírus que pertence à família 
Flaviviridae. Quanto ao número existente de genótipos deste vírus, não existe ainda 
concordância entre os vários autores, havendo dados de 6, 7 ou até mesmo 9 genótipos 
diferentes (Setia et al., 2013; Dutkiewicz e Ciesiolka, 2018; Alavian et al., 2013). No 
entanto, cada um deles difere em virulência e distribuição geográfica, apresentando 
também vários subtipos (Dutkiewicz e Ciesiolka, 2018).  
 À semelhança do VHB, a hepatite C pode ser diagnosticada e monitorizada pela 
quantificação e análise dos indicadores sorológicos, sendo estes: 
 
Ø Anticorpo para o vírus da Hepatite C total (anti-VHC) 
Utilizando testes sorológicos, é realizada a pesquisa ao anti-VHC como forma de 
rastreio para a identificação da infeção pelo vírus (WHO, 2018b). Caso o resultado seja 
negativo, nenhuma ação adicional é necessária. Se forem detetados anti-VHC pode ser 
indicativo de uma infeção pelo vírus (atual ou passada) já resolvida. Resultados falso 
positivos também são possíveis  (CDC, 2018b),  por isso, nos casos onde existe uma 
suspeita de exposição acidental ou se o resultado à pesquisa dos anti-VHC for positivo, 
é necessário a realização de uma pesquisa aos níveis de RNA do paciente (WHO, 
2018b). 
 
Ø RNA do VHC 
Na determinação do RNA do VHC, caso seja obtido um resultado negativo, mesmo 
tendo um valor dos anti-VHC positivo, indica que não existe nenhuma infeção atual de 
hepatite C. No entanto, no período inicial da infeção os valores de RNA oscilam 
constantemente entre níveis detetáveis e indetetáveis. Assim, caso o resultado inicial 
seja negativo, torna-se necessário uma confirmação com um intervalo mínimo de 6 
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meses (Naggie et al., 2017). Em contrapartida, quando os valores do RNA do VHC e 
dos anti-VHC são ambos positivos, está confirmada a infeção por este vírus (CDC, 
2018b). 
Nos casos em que se determina uma infeção (tanto por hepatite B como por hepatite C), 
deve ser realizada uma biópsia ao fígado para estabelecer o grau de fibrose e a 
gravidade da inflamação. Este resultado irá ajudar o hepatologista a determinar o 
tratamento que mais se adequa ao paciente (Setia et al., 2013). Para avaliar a progressão 
da fibrose, recorre-se a uma repetição da biópsia entre 3 a 5 anos após a biópsia inicial 
(Marcellin, 2009) 
 
4.2.3 Prevalência e distribuição geográfica do VHB e VHC 
Com o decorrer dos anos, a incidência de várias doenças infeciosas (como a SIDA, 
malária e tuberculose) foi diminuindo enquanto que a mortalidade devido às hepatites 
aumentou cerca de 63% entre 1990 e 2013 (Wiktor, 2017). A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) revela que em 2015 ocorreram 1,34 milhões de mortes por hepatites 
virais. Destas mortes, 96% foram provocadas pelo VHB (com 66%) e pelo VHC (com 
30%), devido principalmente às complicações a longo prazo que acarretam. No caso de 
não serem aplicados os tratamentos, as infeções por estes dois vírus levam a cirrose 
(traduzindo-se em 720 000 casos de morte), e ao carcinoma hepatocelular (com 470 000 
mortes) (WHO, 2017).  
 Como é sabido, aproximadamente metade das infeções são assintomáticas, e por isso, 
muitos dos casos são subnotificados, fazendo com que as estimativas da incidência das 
hepatites virais (agudas e crónicas) não sejam totalmente confiáveis. (Wiktor, 2017) As 
infeções por hepatite B e C são endémicas em todo o mundo, no entanto os seus valores 
não se distribuem equitativamente, variando de região para região. Em 2015 foi 
estimado pela OMS, que em todo o mundo existiam 257 milhões de casos de infeções 
crónicas por VHB, o que corresponde a 3,5% da população mundial. Desta forma, as 
áreas que apresentam uma maior prevalência de infeção por este vírus são a região 
Ocidental do Pacífico (com 6,2% da sua população infetada) e a região Africana (com 
uma prevalência de 6,1%), como é possível comprovar pela figura 2 e tabela 3. Estes 
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dados de infeções por VHB correspondem maioritariamente a casos de adultos infetados 
antes da era da vacinação (WHO, 2017). 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura  2. Prevalência da infeção por VHB (AgHBs), na população mundial pela OMS, em 2015 
(adaptado de (WHO, 2017)). 
 
Tabela  3. Prevalência da infeção por VHB (AgHBs), na população mundial pela OMS, em 2015 
(adaptado de (WHO, 2017)). 
 Estimativas da prevalência da 
infeção por VHB (%) 
Número estimado de pessoas a 
viver com VHB (milhões) 
 Intervalo de incerteza (95%) Intervalo de incerteza (95%) 
Região da OMS Melhor Mais 
baixo 
Mais 
elevado 
Melhor Mais 
baixo 
Mais 
elevado 
Região Africana 6.1 4.6 8.5 60 45 84 
Região das Américas 0.7 0.4 1.6 7a 4 16 
Região do Mediterrâneo 
Oriental 
3.3 2.6 4.3 21 17 28 
Região Europeia 1.6 1.2 2.6 15 11 23 
Região do Sudeste da Ásia 2.0 1.5 4.0 39 29 77 
Região do Pacífico 
Ocidental 
6.2 5.1 7.6 115 93 140 
Total 3.5 2.7 5.0 257 199 368 
a - estimativa modelada: 6,6 milhões, arredondados.                                       
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Será visto posteriormente que os primeiros cinco anos de vida de uma criança são 
fulcrais para a prevenção desta infeção. Razão pela qual, após a implementação da 
vacinação infantil, é notória a diminuição da incidência de crianças infetadas. A nível 
mundial (em 2015), foi estimada nesta faixa etária, uma prevalência de 1,3% da infeção 
por VHB, enquanto que na era pré-vacinação (entre os anos de 1980 até ao início dos 
anos 2000) a incidência do VHB rondava os 4,7% (WHO, 2017). Infelizmente, na 
região Africana, maioritariamente devido à dificuldade de acesso à vacina, a prevalência 
nestas crianças ainda é cerca de 3%. Estes dados estão descritos na tabela 4 (WHO, 
2017) que se segue: 
Tabela  4. (com mapa) Incidência da infeção crónica por VHB (AgHBs), em 2015, nas crianças com 
idade inferior a 5 anos (adaptado de (WHO, 2017)). 
 
 
 
 
 
 
 
 Prevalência do AgHBs (%) 
  Intervalos de incerteza  
Região da OMS Legenda 
do mapa 
Melhor Mais baixo Mais elevado 
Região Africana  3.0 2.0 4.7 
Região das Américas  0.2 0.1 0.5 
Região do Mediterrâneo Oriental  1.6 1.2 2.1 
Região Europeia  0.4 0.2 0.8 
Região do Sudeste da Ásia  0.7 0.5 1.6 
Região do Pacífico Ocidental  0.9 0.6 1.3 
Total  1.3 0.9 2.2 
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Relativamente ao VHC, foi estimado que no ano de 2015 existiram cerca de 1,75 
milhões de novas infeções a nível mundial. Igualmente ao que acontece com o VHB,  
certos países apresentam proporções mais elevadas em relação a outros e as causas da 
infeção também diferem de região para região. Para além disso, as incidências podem 
aumentar rapidamente, como aconteceu nos Estados Unidos da América, onde se vinha 
a registar uma diminuição do VHC, mas entre os anos de 2010 e 2014 a incidência desta 
infeção duplicou (National Academies of Sciences, 2016). Estes picos devem-se 
frequentemente ao aumento de várias práticas inseguras por parte das populações 
(WHO, 2017). 
Quanto à hepatite C em estado crónico, foram notificadas cerca de 71 milhões de 
pessoas infetadas, ou seja, 1% da população global. As regiões maioritariamente 
afetadas são a região do Mediterrâneo Oriental (com 2,3% da população infetada), e a 
Europa (com uma prevalência de 1,5%), como é possível comprovar pela análise da 
figura 3 e tabela 5. Em grande parte, estas infeções foram provocadas por falhas nos 
padrões de segurança durante procedimentos médicos ou pela utilização insegura de 
drogas injetáveis (WHO, 2017). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura  3. Prevalência da infeção por VHC (RNA VHC potivivo), na população mundial pela OMS, em 
2015 (adaptado de (WHO, 2017)). 
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Tabela  5. Prevalência da infeção por VHC (RNA VHC potivivo), na população mundial pela OMS, em 
2015 (adaptado de (WHO, 2017)). 
 
No que diz respeito à situação em Portugal, foi estimado que a prevalência do AgHbs 
entre a população varia de 0,4 a 1%, sendo que as infeções agudas correspondem 
maioritariamente aos grupos etários com idades superiores a 35 anos, que não 
usufruíram da vacinação. A infeção crónica por VHB tem uma maior expressão nos 
indivíduos do sexo masculino, com idades entre os 25 e 54 anos (DGS, 2017). 
Os dados para a hepatite C aguda apresentam pouca relevância epidemiológica visto que 
a maioria dos casos são subnotificados, sendo reveladores da sua fase assintomática 
prolongada. No entanto, desde a implementação do Portal da Hepatite C da Autoridade 
Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde (INFARMED), mais de 17.000 casos de 
infeções crónicas por hepatite C foram registados e com a indicação da necessidade de 
tratamento (DGS, 2017).  
Em forma de suma, a menos que as pessoas infetadas por HBV e HCV sejam 
diagnosticadas e tratadas corretamente, o número de mortes por hepatite viral continuará 
a aumentar e a causar vítimas mortais (WHO, 2017).  
 
 Estimativas da prevalência 
da infeção por VHC (%) 
Número estimado de pessoas 
a viver com VHC (milhões) 
 Intervalo de incerteza  Intervalo de incerteza  
Região da OMS Melhor Mais 
baixo 
Mais 
elevado 
Melhor Mais 
baixo 
Mais 
elevado 
Região Africana 1.0 0.7 1.6 11 7 16 
Região das Américas 0.7 0.6 0.8 7 6 8 
Região do Mediterrâneo 
Oriental 
2.3 1.9 2.4 15 13 15 
Região Europeia 1.5 1.2 1.5 14 11 14 
Região do Sudeste da Ásia 0.5 0.4 0.9 10 8 18 
Região do Pacífico Ocidental 0.7 0.6 0.8 14 10 15 
Total 1.0 0.8 1.1 71 62 79 
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4.2.4 Fontes de contágio e modo de transmissão  
Os vírus das hepatites B e C são encontrados e consequentemente transmitidos de 
pessoa para pessoa, a partir de vários fluidos corporais infeciosos. Destes destacam-se o 
sangue, sémen, e fluidos cefalorraquidiano, vaginal, sinovial, pleural, pericárdico, 
peritoneal ou amniótico (U.S. Public Health Service, 2001). No caso do VHB, também 
está presente na expetoração, leite materno e lágrimas (Kohli e Puttaiah, 2008). As fezes 
e a urina apenas são consideradas infeciosas, caso contenham sangue (Walser et al., 
2013).  
As maiores concentrações do VHB são encontradas ao nível do sangue, podendo atingir 
valores até dez biliões de partículas víricas por mililitro (mL), (Walser et al., 2013) 
razão pela qual este vírus apresenta uma grande importância nas infeções cruzadas em 
odontologia.  
No sémen e no fluído vaginal são encontradas concentrações de dez a cem vezes 
menores, comparativamente aos valores do sangue. A transmissão do VHB é cerca de 
10 vezes mais eficaz em relação à transmissão do VHC (Walser et al., 2013). Contudo, 
para que ocorra a transmissão vírica é apenas necessária uma quantidade mínima de 
fluido (Kohli e Puttaiah, 2008).  
A transmissão do VHB e, em particular, do VHC não ocorre unicamente por via 
parenteral e rotas sexuais, como anteriormente descrito. Cerca de 40% dos pacientes 
infetados pelo VHC apresentam rotas não identificáveis de aquisição viral, das quais 
podem ocorrer por via de tatuagem, piercing e tratamentos médicos dentários, 
proporcionando a transmissão das hepatites virais (Mahboobi et al., 2013). Desta forma, 
os vírus das hepatites B e C são os grandes responsáveis pela ocorrência das infeções 
cruzadas em ambiente odontológico. Estas ocorrem essencialmente quando existe uma 
pessoa infetada (normalmente trata-se do paciente), e acidentalmente há um contacto 
(normalmente por parte do médico dentista) com os fluidos corporais da fonte infeciosa, 
como é o caso do sangue ou saliva. Neste contacto, tem que ocorrer a inoculação do 
vírus, sendo normalmente por picada de agulha, um corte com um instrumente 
perfurocortante ou também pela penetração do fluido corporal através de pele lesada ou 
das mucosas. Também, certos procedimentos realizados durante os tratamentos como o 
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manuseamento de instrumentos de alta velocidade produzem aerossóis, que 
eventualmente podem estar contaminados, proporcionando a inoculação ao atingir as 
mucosas nasais.  
É importante salientar que, o VHB não se transmite por ar, água, comida, amamentação, 
contato casual (como beijos e abraços), espirros, tosse, ou compartilhamento de talheres 
ou copos. No ambiente familiar, como anteriormente referido, pode propagar-se pela 
partilha de objetos cortantes de uso pessoal, como o caso das escovas de dentes ou 
lâminas de barbear, visto que este vírus pode sobreviver por pelo menos durante sete 
dias no ambiente (Kohli e Puttaiah, 2008).  
 
4.2.5 Fases da infeção por VHB e VHC  
A infeção vírica inicia-se com a inoculação dos vírus VHB ou VHC (provenientes de 
um portador de alto risco), no organismo de um hospedeiro suscetível. Esta inoculação, 
acarreta consigo um risco associado de soroconversão (Pamplona et al., 2011). 
 
4.2.5.1 Fase aguda  
Nos casos onde se verifica soroconversão do vírus no organismo, segue-se um período 
de incubação. Este período tem uma duração bastante variável, pelo que não há 
consenso de um intervalo temporal. Desta forma, é estimado para o VHB uma duração 
de 30 a 180 dias (sendo em média 75 dias) (WHO, 2018a). Já no caso do VHC o 
intervalo vai dos 16 dias até aos 180 dias (WHO, 2018b) (em que a média é de 50 dias)  
(Krasteva et al., 2008). A razão por este intervalo tão abrangente, principalmente no 
caso da hepatite B, é o facto de que em 50% destas infeções este período é 
assintomático. Isto faz com que grande parte dos doentes não tenham o conhecimento 
da sua infeção atual ou passada (Ilgüy et al., 2006). O desenvolvimento de 
manifestações clínicas é altamente dependente da idade. Os recém-nascidos infetados, 
normalmente não desenvolvem qualquer tipo de sintomas clínicos. Nas crianças de 1 
aos 5 anos de idade, apenas 5 a 15% apresentam a sintomatologia típica, enquanto que 
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30 a 50% das crianças mais velhas e adultos infetados são sintomáticos (Thuener, 
2017). Nos casos em que apresentam sintomas, os primeiros a surgir são leves, onde 
incluem mal-estar, fadiga e anorexia por um período de 1 a 2 semanas. Numa segunda 
fase mais típica da hepatite, evoluem para náuseas, febre, vómitos, dor abdominal e 
icterícia. Erupções cutâneas, dor nas articulações e artrite também podem ser descritas 
em alguns casos  (Krasteva et al., 2008).  
Cerca de 90% dos doentes infetados pelo VHB recuperam e tornam-se novamente 
saudáveis. No entanto, 1% dos doentes desenvolve hepatite fulminante logo após o 
momento da infeção, levando à morte em poucos dias (Kohli e Puttaiah, 2008; Thuener, 
2017). O curso natural da infeção e a eficácia das estratégias antivirais de combate 
podem ser afetadas por vários fatores, dos quais se destacam a biologia molecular do 
próprio VHB, características do hospedeiro e a co-infeção com outros vírus como o 
VHC, o VHD, o VIH ou vírus hepatotrópicos não primários (Marcellin, 2009).  
No caso da infeção pelo VHC, apenas 15% a 30% dos pacientes desenvolvem 
sintomatologia clínica de infeção aguda, que em semelhança à hepatite B, os sintomas 
são leves (Naggie et al., 2017). Um número mais baixo de doentes infetados 
comparativamente com o VHB, cerca de 25%, elimina espontaneamente a infeção 
(Pamplona et al., 2011; Naggie et al., 2017). Existem múltiplos fatores que favorecem a 
eliminação natural na infeção aguda, destacando-se o sexo feminino, o antigénio de 
superfície da hepatite B (AgHBs) positivo, a ausência de infeção pelo VIH e fatores 
genéticos do hospedeiro (como a presença do genótipo IL28B) (Naggie et al., 2017).   
 
4.2.5.2 Fase crónica  
A hepatite crónica pode ser definida como uma desordem inflamatória difusa do fígado 
com uma persistência no organismo por mais de 6 meses, em que a  sua principal causa 
é de origem infeciosa (principalmente pelo vírus da hepatite C e, em menor grau, pelo 
vírus da hepatite B e D) (Pamplona et al., 2011).  
Quando as infeções víricas, tanto por VHB como por VHC, não são eliminadas do 
organismo, estas evoluem para o estado crónico da doença. Na hepatite B, de 9 a 10% 
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dos casos evoluem para uma infeção crónica persistente ou desenvolvem hepatite 
sintomática levando a várias complicações (Kohli e Puttaiah, 2008). O risco de 
progressão para uma hepatite B crónica é extremamente dependente da idade em que o 
paciente adquiriu a infeção aguda. Desta forma, caso uma criança seja infetada no seu 
período perinatal,  apresenta cerca de 90% de probabilidade de se tornar um doente 
crónico. Do primeiro ao quinto ano de idade, este risco está estimado em 25 a 50% e 
após os 6 anos até à idade adulta, há um risco associado apenas de 10% para evoluir 
para hepatite B crónica (Thuener, 2017).  
No caso de uma infeção crónica por VHB, os pacientes estão sobre uma grande 
probabilidade de desenvolver doenças hepáticas (crónicas) como cirrose e carcinoma 
hepatocelular. 25% das crianças e 15% dos adultos que desenvolvem a hepatite crónica, 
mais tarde acabam por morrer prematuramente devido a estas complicações (CDC, 
2018a).  
Como referido anteriormente, a maioria dos doentes infetados com o VHC (60 a 70%) 
não apresentam sinais clínicos, (Garbin et al., 2014) permanecendo assintomáticos 
durante as primeiras duas décadas após o início da infeção vírica (Pamplona et al., 
2011). Tal facto leva a que os doentes apenas descubram a sua infeção quando esta 
atinge um estado crónico avançado e que consigo acarreta um elevadíssimo risco de 
cirrose, carcinoma hepatocelular e consequentemente a morte (Garbin et al., 2014). A 
maior parte dos doentes infetados pelo VHC (cerca de 85%) apresentam uma progressão 
para a hepatite C crónica (Pamplona et al., 2011).  
 
4.2.5.3 Hepatite fulminante 
Alguns casos raros de hepatites virais em fase aguda evoluem rapidamente (entre 10 a 
30 dias após a inoculação do vírus) para uma hepatite fulminante (Wiktor, 2017; 
Wendon et al., 2016). Existem certos fatores predisponentes que potenciam a ocorrência 
deste tipo de infeção, como a co-infeção por outros vírus (dos quais o vírus da hepatite 
C, o VIH, entre outros) e também a prévia existência de danos ao nível do fígado como 
a cirrose e o carcinoma hepatocelular. 
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Esta doença consiste numa disfunção hepática grave e súbita que pode evoluir 
rapidamente originando necrose hepatocelular e encefalopatia hepática. Com a 
progressão da doença e consequentemente da necrose, o fígado torna-se atrófico e 
menos prontamente palpável (Golla et al., 2004).  
Os sintomas da hepatite fulminante consistem na icterícia, hepatomegalia e 
sensibilidade no quadrante superior direito durante o estágio inflamatório. Quando se 
instala a insuficiência hepática grave, ocorre uma elevação dos níveis da bilirrubina, das 
enzimas hepáticas, e do tempo de protrombina e tromboplastina parcial, enquanto que a 
hemoglobina e o hematócrito terão os seus níveis diminuídos (Golla et al., 2004).  
Nestes casos, como o dando hepático encontra-se num estado irreversível, o único 
tratamento disponível consiste no transplante do fígado (Golla et al., 2004).  
 
4.2.6 Manifestações clínicas  
O fígado é um dos órgãos mais importantes do corpo humano, desempenhando funções 
indispensáveis ao bom funcionamento do organismo. Destas, destacam-se a secreção da 
bílis – substância requerida para a absorção de gorduras;  síntese dos fatores de 
coagulação V, VII, IX e X, protrombina, fibrinogénio, fatores de crescimento e 
hormonas; participa na regulação de nutrientes como a glicose, o glicogénio, lípidos, 
colesterol e aminoácidos; faz a excreção de compostos lipofílicos como a bilirrubina – 
composto de cor amarela, derivado do metabolismo da hemoglobina, excretada pela 
urina; e o metabolismo de fármacos e biomoléculas (Moreno, 2003; Setia et al., 2013).  
É notória a sua importância de forma a que seja possível manter a homeostasia e a saúde 
do ser humano. Por outro lado, o fígado também é um dos órgãos que mais afeções 
sofre, dando origem a uma alta taxa de doenças hepáticas a nível mundial. Das  
principais causas que estão na origem destes problemas, destacam-se as infeções virícas, 
(Pamplona et al., 2011) com especial relevância para as infeções crónicas por hepatite B 
e C.   
Como todos os problemas de saúde, as doenças hepáticas acarretam consequências e 
efeitos negativos no organismo. Destacam-
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funções, das quais a redução dos fatores de coagulação do sangue visto que os níveis de 
vitamina K podem ser significativamente reduzidos. Também a hipertensão portal pode 
provocar uma eliminação das plaquetas formadas no baço, provocando trombocitopenia. 
Consequentemente, existe uma elevada probabilidade de ocorrer hemorragias, o que 
assume um dos efeitos adversos mais comuns durante os tratamentos médicos destes 
doentes (DePaola, 2003). Para além disto, as disfunções hepáticas conduzem à 
ineficiência ou até mesmo a ausência do metabolismo de vários nutrientes (hidratos de 
carbono, proteínas, lípidos), moléculas (bilirrubina, protrombina, fibrinogénio), 
hormonas, e de drogas (levando ao risco de toxicidade) (Demas e McClain, 1999).  
Como foi anteriormente referido, os doentes com infeções crónicas por VHB e/ou VHC 
apresentam uma grande probabilidade de desenvolver lesões hepáticas progressivas 
(Mahboobi et al., 2013). Estas infeções crónicas são responsáveis por provocar a nível 
mundial aproximadamente 57% de toda a cirrose hepática e 78% de todo o carcinoma 
hepatocelular existente (Wiktor, 2017).   
 
4.2.6.1 Manifestações extra-hepáticas 
A morbilidade relacionada com as infeções pelos VHB e VHC não está apenas 
relacionada com as condições patológicas a nível hepático (como descritas 
anteriormente), mas também com a possibilidade de desenvolver manifestações extra-
hepáticas. No caso particular do VHC, surgem complicações como a diabetes Mellitus, 
linfoma não-hodgkin derivado de células b (LNH), crioglobulinemia mista, (SS), e 
porfiria cutânea tardia (Garbin et al., 2014).  
Ao nível da cavidade oral, podem ser refletidas várias condições indicativas da 
disfunção hepática do paciente, como icterícia na membrana mucosa, líquen plano, 
sialadenite, síndrome de Sjögren, foetor hepaticus (um odor característico de doença 
avançada do fígado), queilite, língua lisa e atrófica, xerostomia, bruxismo, erupção 
cutânea na região perioral e alguns tipos de cancro oral (Pamplona et al., 2011; Moreno, 
2003). Também são visíveis petéquias ou sangramento gengival em excesso com 
pequenos traumas, o que deve de ser alvo de cuidado especial por parte do médico 
dentário, principalmente quando estes sinais ocorrem na ausência de inflamação. Como 
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visto previamente, a disfunção hepática leva com grande facilidade à disfunção do 
fígado, podendo provocar entre outras desordens, um défice na produção dos fatores de 
coagulação do sangue. Desta forma é necessário uma atenção redobrada com estes 
pacientes quando se realizam tratamentos ou cirurgias orais, pois há um risco acrescido 
de hemorragias graves (Mason et al., 1999). Muitos dos pacientes com infeções pelos 
vírus VHB e VHC apresentam uma má higiene bucal, o que agrava o estado de saúde 
oral e qualidade de vida (Hazin et al., 2009).  
 
4.2.7 Tratamento das hepatites 
O tratamento para as hepatites difere consoante o tipo de vírus (da hepatite) em questão 
e no estágio da doença, ou seja, se a infeção se encontra ainda numa fase aguda ou se já 
evoluiu para crónica. Aqueles doentes que apresentem cirrose descompensada e que 
tenham a indicação para transplante hepático, devem ser primeiramente transplantados e 
apenas iniciam o tratamento após indicação médica (pois este difere consoante se trate 
de uma infeção por VHB ou VHC) (EASL, 2018; Vlachogiannakos e Papatheodoridis, 
2018).  
 
4.2.7.1 Tratamento da hepatite B 
Relativamente à hepatite B, quando esta infeção é detetada na fase aguda, o tratamento 
consiste apenas em prestar cuidados de suporte, visto ainda não existir medicação 
específica disponível (Thuener, 2017). Este cuidado tem como objetivo manter o 
conforto e o equilíbrio nutricional adequado do doente, incluindo a reposição dos 
fluidos perdidos devido aos vómitos e diarreia (WHO, 2018a).  
Quando a infeção passa a crónica, o tratamento ideal seria a total eliminação da carga 
viral, passando pela depuração do AgHBs do soro e do DNA do VHB presente nos 
hepatócitos (Papatheodoridis e Hadziyannis, 2004). No entanto, esta erradicação vírica 
raramente é conseguida na maior parte dos doentes. Sendo assim, uma meta mais 
realista passa pela tentativa de inibir a replicação viral e a normalização da atividade das 
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ALT (EASL, 2012; Terrault et al., 2016). O uso da terapia antiviral com o objetivo de 
inibir a replicação do VHB, demonstrou eficácia visível na maioria dos pacientes, na 
eliminação da atividade necroinflamatória crónica induzida pelo vírus, assim como na 
fibrose progressiva. Desta forma, a progressão da hepatite e o desenvolvimento do 
carcinoma hepatocelular são prevenidos (Papatheodoridis et al., 2015; Lampertico et al., 
2015). A prevenção da transmissão da mãe para filho, a reativação do VHB durante a 
imunossupressão ou a quimioterapia, bem como a prevenção e o tratamento de 
manifestações extra-hepáticas associadas ao HBV também são objetivos importantes 
desta terapia. O sucesso destes objetivos depende particularmente do tempo de terapia 
durante o curso natural da infeção, do estágio da doença no início do tratamento e da 
idade dos pacientes (EASL, 2017).  
Quando a hepatite evolui para o estágio crónico, não existe tratamento de cura possível, 
apenas existem medicamentos que suprimem a replicação vírica, impedindo o 
agravamento da doença (Wiktor, 2017). Razão pela qual, os doentes que iniciam esta 
terapêutica devem prolongá-lo por toda a vida (WHO, 2018a). Atualmente, a OMS 
recomenda o tratamento com recurso a medicamentos antivirais orais dos quais se 
destacam o tenofovir ou o entecavir. Estes são dos medicamentos que apresentam maior 
potência comprovada para suprimir o vírus da hepatite B, registando-se raramente 
resistências ao princípio ativo, em comparação com outros antivirais comercializados. 
Apresentam ainda a vantagem de serem de dose diária única e com poucos efeitos 
secundários,  sendo apenas necessário uma monitorização limitada (WHO, 2018a).  
As indicações para se iniciar o tratamento não dependem dos estados do AgHBe, ou 
seja, se é positivo ou negativo. Esta decisão é baseada níveis séricos do DNA do VHB 
ou das ALT, assim como na extensão dos danos hepáticos. Sendo assim, qualquer 
doente deve ser encaminhado para a terapia contra o VHB quando apresenta os valores 
de DNA VHB superiores a 2000 UI/ml, níveis séricos de ALT acima do limite superior 
normal (LSN: 40 UI/ml) e com nefroinflamação e/ou fibrose (pelo menos em estágios 
moderados) (EASL, 2017).  
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4.2.7.2 Tratamento da hepatite C 
Relativamente à hepatite C, nem sempre é necessário recorrer ao tratamento, visto que o 
sistema imunológico de certos doentes consegue combater o vírus, eliminando a infeção 
ou em alguns casos de hepatite crónica não há desenvolvimento de danos hepáticos. Nas 
situações que é recomendado iniciar o tratamento, o seu objetivo é a cura da hepatite C 
(WHO, 2018b). 
O tratamento para a hepatite C é algo ainda muito recente e vários medicamentos 
encontram-se ainda sob testes clínicos, o que faz com que constantemente hajam 
novidades. 
 A terapêutica atualmente recomendada pela OMS consiste na administração de 
antivirais de ação direta (AAD), dos quais se destacam o sofosbuvir, do daclatasvir e na 
associação dosofosbuvir com ledipasvir, podendo alcançar taxas de cura superiores a 
95%. Comparativamente com as terapias anteriores, estes medicamentos apresentam 
maior eficácia e segurança, uma melhor tolerância por parte do doente e uma duração de 
tratamento geralmente mais curto, cerca de 12 semanas (WHO, 2018b). Ajuda também 
a melhorar a qualidade de vida e a transmissão desta infeção também é reduzida pois 
curando as pessoas, estas já não transmitem o vírus (EASL, 2018; Wiktor, 2017). É 
importante referir que esta taxa de sucesso do tratamento e a consequente cura, 
dependem de vários fatores dos quais se destacam o genótipo do vírus e o tipo de 
tratamento administrado (Mysore e Leung, 2018; WHO, 2018b). No entanto, mesmo o 
custo de produção sendo baixo, o seu uso ainda é limitado devido ao elevado custo de 
venda e consequentemente falta de comparticipação do plano de tratamento que ainda 
ocorre em alguns países (Mysore e Leung, 2018; WHO, 2018b).  
 
4.2.8 Vacinação  
O aumento efetivo nas estratégias de vacinação contra a hepatite B constitui uma vitória 
a nível global. Dados de 2015 demonstram que a administração das três doses em 
crianças atingiu os 84% a nível global, o que teve implicações na diminuição da 
transmissão do VHB nos primeiros 5 anos de vida. Em contrapartida, a administração 
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da vacina com dose de nascimento ainda tem uma baixa adesão, sobretudo nos países 
em desenvolvimento (WHO, 2017).  
Assim sendo, a vacinação é particularmente recomendada a indivíduos de alto risco, 
incluindo as crianças nascidas de mães infetadas, principalmente as que são AgHBe 
positivo, pois o risco da criança adquirir a infeção é superior a 70% (Mysore e Leung, 
2018). Também é recomendada às crianças com menos de 19 anos que não foram 
previamente vacinadas, aos profissionais de saúde (principal os que exercem práticas de 
risco como os médicos cirurgiões e dentistas), a pessoas que tenham comportamentos 
sexuais de risco (principalmente homossexuais) e a pacientes em hemodiálise. Estes 
indivíduos, como estão expostos a grandes quantidades de sangue, têm a recomendação 
de realizarem anualmente o rastreio do título de anti-HBs, e caso o seu valor esteja a 
baixo de 10 UI /mL deve ser revacinado (CDC, 2018a).  
A Organização Mundial da Saúde recomenda que nas primeiras 24 horas após o 
nascimento, todos os bebés devam ser imunizados com AgHBs recombinante (WHO, 
2017). Após esta dose inicial, podem-se seguir 2 ou 3 doses para completar o ciclo 
primário de vacinação contra as hepatites (WHO, 2018a). Evidências sugerem que a 
proteção conferida pela vacinação dura pelo menos 20 anos (CDC, 2018a). Razão pela 
qual, a OMS não recomenda vacinação de reforço para as pessoas (sem riscos 
aparentes) que completaram este ciclo (WHO, 2018a). 
 No entanto, nos casos em que as mães são AgHBe positivas e apresentam níveis de 
DNA do VHB elevados, a vacinação do bebé parece não ser suficiente para impedir a 
transmissão de mãe para filho. Assim sendo, é recomendado iniciar no terceiro trimestre 
de gravidez o tratamento contra o VHB (EASL, 2017). Embora a lamivudina, a 
telbivudina ou a profilaxia do tenofovir disoproxil fumarato (TDF) tenham sido usadas, 
este ultimo é atualmente considerado como a melhor opção (Hyun et al., 2017; Chen et 
al., 2015).  
Quanto à hepatite C, a vacinação ainda não se encontra disponível, mas contrariamente 
ao VHB que não há cura quando atinge o estado de cronicidade, a infeção crónica pelo 
VHC é curável na grande maioria das pacientes. Com a utilização dos novos antivirais, 
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95% das infeções crónicas por VHC são resolvidas (Naggie et al., 2017; National 
Academies of Sciences, 2016).  
 
 
V. CONCLUSÕES 
Como foi demonstrado, as hepatites B e C ainda são consideradas como um problema 
de saúde pública a nível mundial, representando o distúrbio hepático mais prevalente. 
Anualmente são registadas em média 1,34 milhões de mortes em todo o mundo 
provocadas por esta infeção e seus consequentes problemas. A maioria das infeções 
atuais por VHB, foram adquiridas antes da disponibilização da vacina ou ocorreram em 
indivíduos que não tiveram acesso a ela. Por isso, a primeira medida de precaução 
contra o VHB e provavelmente contra as suas complicações hepáticas irreversíveis 
passa pela vacinação.  
Para além das rotas comuns de transmissão destes dois vírus, existem rotas não tão 
convencionais, como é o caso das infeções que são adquiridas em ambientes 
odontológicos. Diariamente o trabalho do médico dentário consiste em contactar com 
um grande número e variedade de pessoas. Durante os procedimentos realizados é 
muito frequente o contacto com sangue ou outros fluidos mucosos e/ou orais do 
paciente. Ocorre também em alguns tratamentos a produção de vapores, respingos e 
aerossóis. Caso não sejam seguidas com o maior rigor todas as medidas preventivas 
descritas anteriormente, tanto pelo profissional de saúde como toda a equipa dentária 
envolvente e até mesmo pelo próprio paciente, o risco de aquisição de infeções 
ocupacionais torna-se bastante evidente. Apesar dos casos notificados serem reduzidos, 
o risco de exposição ocupacional aos vírus das hepatites B e C em ambiente 
odontológico existe.  
Como foi evidenciado anteriormente, as hepatites são grandes causadoras de 
manifestações orais extra-hepáticas. Razão pela qual, o médico dentista deve prestar a 
devida atenção a estes casos particulares. É também frequente que doentes com estas 
manifestações sofram de baixa autoestima e até mesmo de discriminação, acabando por 
Hepatite B e C – sua importância em infeções cruzadas em Odontologia 
   46 
 
se descuidarem da saúde oral. Então, é da responsabilidade do profissional de saúde 
dentária garantir uma boa recessão e tratamento.  
Em forma de conclusão, torna-se urgente travar esta pandemia, aumentando a qualidade 
e segurança nos vários procedimentos médico-dentários. Para tal, um dos caminhos a 
ser percorrido para atingir este objetivo, consiste na consciencialização dos profissionais 
de saúde, assim como dos próprios pacientes, dos cuidados e diretrizes de higiene que 
devem ser cumpridos no decorrer das práticas clínicas. Para tal efeito podem ser 
realizadas formações sobre os comportamentos de risco que levam à transmissão destes 
agentes virais, também mas não só em ambiente odontológico. É importante fornecer 
esclarecimentos sobre a doença em si e os problemas que com ela advêm, assim como 
as possibilidades existentes de tratamento de forma a evitar a evolução para um estado 
crónico. Outra medida adicional é a realização de rastreios destas doenças, junto das 
várias populações, de forma a identificar novos casos de hepatites, encaminhando o 
doente para ser seguido com os cuidados médicos necessários e alertar para os possíveis 
comportamentos que possam pôr outras pessoas em risco de aquisição da infeção. 
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